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	 INTRODUÇÃO

Fimose é a condição clínica definida por prepúcio não 

permeável à glande1,2. Considera-se fimose primária 

ou fisiológica quando, apesar de não haver permeabilida-

de do prepúcio, este é normal, inclusive sobre o ponto de 

vista histopatológico, o que geralmente garante resolu-

ção espontânea desta condição até a adolescência3,4.  Por 

outro lado, fimose secundária ou patológica é definida 

como a não exposição da glande devido à presença de 

um anel fibroso no prepúcio, atribuído a balanopostites 

de repetição, dermatite amoniacal e ao líquem escleroa-

trófico de origem desconhecida5-8.

Até 96% dos meninos nascem com fimose, o 

que faz com que este seja um dos diagnósticos mais co-

muns em pediatria9. Entretanto, apesar da elevada preva-

lência e do caráter comumente benigno de sua evolução, 

o tratamento desta condição é bastante controverso10. A 

circuncisão consiste na remoção cirúrgica do prepúcio e é 

um dos procedimentos cirúrgicos mais antigos descritos e 

ainda hoje um dos mais realizados11. Nos últimos anos, as 

indicações médicas para circuncisão vêm sendo cada vez 

mais limitadas, por influência dos resultados encorajado-

res do uso de corticóides tópicos e pela evolução natural 

para resolução espontânea de pacientes com fimose fi-

siológica12-14.  A tendência atual é a de limitar e poster-

gar o tratamento cirúrgico da fimose, restringindo-o aos 

pacientes que apresentem balanopostites recorrentes, in-

fecções recorrentes do trato urinário, ao adolescente que 

ainda não conseguiu expor completamente sua glande e 

aos casos de fimose patológica14-16. Apesar disso, um em 

cada seis meninos no mundo acabará sendo submetido à 

circuncisão4.  Além de fatores étnicos e religiosos, respon-

sáveis pela indicação cirúrgica de circuncisão neonatal em 

algumas culturas, a pressão familiar exerce influência di-

reta nestes números. Na prática clínica, muitas vezes é 

difícil conseguir a aceitação da família à conduta conser-

vadora, expectante. Os pais dificilmente acreditam que a 

fimose apresentará resolução espontânea e acabam por 

desejar a antecipação da cirurgia, mesmo nos casos as-

sintomáticos17.

Desta forma, é de fundamental importância a 

realização de estudos que comprovem a evolução natu-

ral da fimose fisiológica para resolução espontânea. Com 
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Objetivo: investigar a taxa de resolução espontânea de uma série de pacientes com diagnóstico de fimose fisiológica e sua relação com 
o tempo de observação e com a presença de sintomas. Métodos: estudo retrospectivo e de seguimento longitudinal e observacional de 
pacientes em acompanhamento por fimose fisiológica, que não haviam realizado tratamento tópico. Estes pacientes foram convocados 
para uma consulta médica de reavaliação ou tiveram dados recentes obtidos a partir da análise dos prontuários. A taxa de resolução 
espontânea foi determinada e comparada estatisticamente de acordo com a idade, com a presença de sintomas no momento da primei-
ra consulta e com o tempo transcorrido entre a primeira consulta e a reavaliação. Resultados: setenta e um pacientes foram incluídos 
no estudo. O tempo médio de observação, entre a primeira consulta e a reavaliação foi de 37,4 meses. Houve resolução espontânea 
da fimose em 32 (45%) pacientes. As crianças que apresentaram resolução espontânea eram mais jovens no momento do diagnóstico 
inicial e foram observadas por um maior intervalo de tempo. A maior parte dos pacientes assintomáticos na primeira consulta apresentou 
resolução espontânea. No entanto, não foi possível estabelecer uma relação significativa entre a presença de sintomas e a evolução da 
fimose fisiológica. Conclusões: o tempo de observação foi o maior determinante para a resolução espontânea de pacientes com fimose 
fisiológica, o que reforça a tendência atual mais conservadora em relação às indicações de circuncisão para estes pacientes.
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este intuito, decidimos investigar a taxa de resolução es-

pontânea de uma série de pacientes com diagnóstico de 

fimose fisiológica, bem como os fatores que influencia-

ram esta evolução.

	 MÉTODOS

Estudo retrospectivo, de seguimento longitu-

dinal e observacional, com pacientes de até 15 anos de 

idade que faziam acompanhamento no Ambulatório de 

Cirurgia Pediátrica do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina de Botucatu - UNESP, no período de 2006 a 

2013, com diagnóstico de fimose e que se encontravam 

na lista de espera para realização de circuncisão em cará-

ter eletivo. Até o ano de 2013, a conduta em nosso servi-

ço era a indicação de circuncisão para todos os pacientes 

com fimose fisiológica, com mais de dois anos de idade, 

após a saída das fraldas. 

Dados pregressos foram obtidos a partir da aná-

lise dos prontuários médicos, determinando-se a idade do 

paciente na primeira consulta em que recebeu o diagnós-

tico de fimose, os sintomas (balonamento miccional, ba-

lanopostites, parafimose e infecções do trato urinário), os 

achados do exame físico e o uso ou não de tratamento 

tópico. Foram realizadas tentativas de contato telefônico 

para todos os pacientes desta lista de espera, com o obje-

tivo de convidá-los para uma consulta médica de reavalia-

ção. Nesta consulta, foram determinados o tempo trans-

corrido entre a primeira consulta e a reavaliação, a idade 

atual do paciente, a presença de sintomas e os achados 

do exame físico, o uso prévio de tratamento tópico, e se 

houve ou não resolução espontânea da fimose.  Para os 

pacientes em que não foi possível a obtenção de contato 

telefônico e para aqueles que não compareceram à con-

sulta, os dados de reavaliação foram obtidos a partir da 

análise nos prontuários médicos da consulta ambulatorial 

mais recente do paciente, desde que esta tenha ocorrido 

nos últimos seis meses. Para os pacientes que já haviam 

sido submetidos à circuncisão, os dados da consulta de 

reavaliação foram obtidos a partir da avaliação médica no 

momento da cirurgia, que foi considerado como a data 

de reavaliação.

Em todos os momentos do estudo, o diagnós-

tico de fimose foi realizado a partir de prepúcios não re-

tráteis, representados pelos tipos 3, 4 e 5 da Classificação 

de retratilidade do prepúcio proposta por Kikiros et al.12. 

Os prepúcios dos tipos 0, 1 e 2 foram considerados como 

normais. Foram incluídos no estudo todos os pacientes 

em lista de espera com diagnóstico de fimose fisiológica. 

Os casos de fimose secundária, pacientes que já haviam 

realizado algum tipo de tratamento tópico para a fimose 

e aqueles que não compareceram às consultas de reava-

liação e não possuíam informações recentes (últimos seis 

meses) nos prontuários, foram excluídos do estudo.

Análise estatística descritiva foi realizada para 

determinação das frequências e porcentagens para vari-

áveis categorizadas e das médias, medianas e desvios-pa-

drão para as variáveis contínuas. A comparação entre os 

casos que apresentaram ou não resolução espontânea, 

em relação à idade no momento do diagnóstico, idade no 

momento da reavaliação e o tempo transcorrido entre a 

primeira consulta e a reavaliação, foi realizada através de 

uma análise de variância (ANOVA), seguida do teste de 

Tukey. Para verificar a associação entre a taxa de resolu-

ção espontânea de fimose e as faixas etárias, intervalos de 

tempo para reavaliação e presença de sintomas na primei-

ra consulta foram realizados testes de Qui-quadrado. A 

comparação entre os sintomas nos diferentes momentos 

de avaliação foi realizada pelo Teste de Análise de Pro-

porções. A comparação entre o tempo médio transcorrido 

para reavaliação entre os pacientes que foram operados e 

os que apresentaram resolução espontânea foi realizada a 

partir do Teste T de Student. O nível de significância con-

siderado foi de 5% e o programa utilizado foi o SAS for 

Windows versão 9.2.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu 

(CAAE no 27102714.7.0000.5411). Todos os pacientes 

que compareceram as consultas tiveram o termo de con-

sentimento livre e esclarecido assinado pelos pais e/ou res-

ponsáveis e os pacientes com mais de 11 anos de idade 

também assinaram o termo de assentimento informado.

	 RESULTADOS

Noventa e nove crianças realizaram acompanha-

mento por fimose entre 2006 e 2013 e se encontravam 

na lista de espera para realização de circuncisão. Vinte e 

oito pacientes foram excluídos por já terem realizado trata-

mento tópico, apresentarem fimose patológica ou por não 
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terem comparecido à consulta de reavaliação, nem possuí-

rem informações recentes nos prontuários médicos, relacio-

nadas à fimose. Desta forma, 71 pacientes foram incluídos 

no estudo.

O tempo médio de observação, entre a primeira 

consulta e a reavaliação foi de 37,4 meses.  Houve reso-

lução espontânea da fimose fisiológica em 32 (45%) pa-

cientes. Dos 39 pacientes que não apresentaram resolução 

espontânea, 32 (82%) já haviam sido submetidos à circun-

cisão. Para estes casos, a data da realização da cirurgia foi 

considerada como o momento de reavaliação. A compa-

ração entre os casos que apresentaram ou não resolução 

espontânea, em relação às médias de idade no momento 

do diagnóstico e no momento da reavaliação e ao tempo 

médio transcorrido entre os dois momentos de avaliação é 

apresentada na tabela 1. Analisando-se especificamente os 

32 pacientes que já haviam sido submetidos à circuncisão 

no momento da reavaliação, observa-se que o tempo mé-

dio de observação destes pacientes foi significativamente 

menor do que o dos pacientes que apresentaram resolução 

espontânea (26,3 x 48,5 meses; p=0,002, teste T de Stu-

dent). Por outro lado, no momento da primeira consulta, as 

crianças que não apresentaram resolução espontânea eram 

significativamente mais velhas do que as que apresenta-

ram esta resolução fisiológica  (60,2x44,2 meses; p=0,004, 

ANOVA, Tukey). 

A estratificação em intervalos de tempo de ob-

servação, entre a primeira consulta e a reavaliação, em re-

lação à resolução espontânea da fimose é apresentada na 

figura 1. A maior parte dos casos com períodos de observa-

ção menores do que cinco anos não apresentou resolução 

espontânea (32x19), enquanto que a maior parte dos casos 

com pelo menos cinco anos de intervalo de tempo (13x7) 

apresentou resolução espontânea  (p=0,03; teste de Qui-

quadrado).  Não houve diferenças estatisticamente signifi-

cativas entre as taxas de resolução espontânea estratifica-

das por diferentes faixas etárias (menores de 5 anos, de 5 a 

7 anos, de 7 a 10 anos e  maiores de 10 anos) no momento 

da reavaliação clínica (p=0,91; Teste de Qui-quadrado). 

Tabela 1. Comparação entre as idades dos pacientes na primeira con-
sulta e na reavaliação e entre o tempo transcorrido entre estes dois 
momentos, em relação à evolução da fimose.

Resolução 
espontânea 

(n=32) 
Média (±desvio-

padrão)

Sem resolução 
espontânea 

(n=35) 
Média 

(±desvio-
padrão)

p*

Idade na 1a 
consulta (meses) 44,2 (± 30,3) 60,3 (± 35,4) 0,04

Idade na 
reavaliação 

(meses)
92,7(± 37,9) 88,6(± 42,8) 0,67

Tempo 
transcorrido 

entre a primeira 
consulta e a 
reavaliação 

(meses)

48,5 (± 30,6) 28,2 (± 25,5) 0,003

* ANOVA, Tukey.

Figura 1. Resolução espontânea x tempo de observação.

Os sintomas clínicos presentes nos dois momen-

tos de avaliação estão sumarizados na tabela 2. A maior 

parte dos pacientes era assintomática nos dois momen-

tos, e o sintoma mais comum, apresentado nos dois mo-

mentos, foi o balonamento miccional. A proporção dos 

pacientes assintomáticos foi significativamente maior no 

momento da reavaliação do que na primeira consulta 

(p=0,01). Houve um número  três vezes maior de pacien-

tes que já havia apresentado algum episódio de parafimo-

se no momento da reavaliação.

A evolução da fimose para resolução espon-

tânea, em relação à presença de sintomas na consulta 

inicial, também foi investigada. Dos 34 pacientes que 

apresentavam sintomas na primeira consulta, 13 (38,2%) 

apresentaram resolução espontânea, ao passo que, dos 

37 pacientes que eram assintomáticos na primeira con-

sulta, 19 (51%) apresentaram resolução espontânea, de-

monstrando maiores taxas de resolução espontânea para 
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os pacientes inicialmente assintomáticos (p=0, 2672; Tes-

te de Qui-quadrado).

Tabela 2. Queixas clínicas apresentadas na primeira consulta e na re-
avaliação.

Sintomas 1a consulta Reavaliação Diferença de 
proporções*

Balonomento 
miccional 32,4% (23/71)

19,7% 
(14/71)

z=,720645;  
p=0,08

Episódio prévio 
de infecção do 
trato urinário

15,5% (11/71) 9,86% (7/71) z=1,008921; 
p=0,3283

Episódio prévio 
de parafimose 1,4% (1/71) 4,2% (3/71) z=-1,014389; 

p=0,3697

Episódio 
prévio de 

balanopostite
23,9% (17/71) 11,2% (8/71) z=1,983005; 

p=0,0474

Assintomático 52,1% (37/71) 73,2% 
(52/71)

z=-2,60257; 
p=0,01

* Teste de Diferença de Proporções (teste Z).

	 DISCUSSÃO

Apesar de a circuncisão ser um dos procedimen-

tos mais antigos relatados na história da cirurgia e um dos 

mais comumente realizados na infância, a sua indicação 

ainda é motivo de muita controvérsia2,18. A intervenção 

cirúrgica não é necessária para a resolução da fimose em 

todas as crianças com prepúcio não retrátil16. Esta evolução 

acontecerá, de forma fisiológica, na grande maioria destas 

crianças19. Gairdner20 observou o desaparecimento do aco-

lamento prepucial em 90% dos casos até os três anos de 

idade e em 99% até os 17 anos de idade. Kaplan21 eviden-

ciou prepúcio totalmente retrátil ao nascimento em apenas 

4% dos casos e completamente fechado, sem visualização 

do meato uretral, em 50% dos casos. Por outro lado, já aos 

seis meses de vida, evidenciou prepúcio retrátil em 20% dos 

meninos. Resultados semelhantes também foram obtidos 

por Kayaba et al.22 em uma população observada de 603 

meninos japoneses. A incidência de prepúcio completa-

mente retrátil aumentou gradualmente de 0% aos seis me-

ses de idade para 62,9% na faixa etária dos 11 aos 15 anos.      

A circuncisão de rotina, para todos os meninos, 

em diferentes idades, apesar de realizada em muitos ser-

viços, não é considerada como uma conduta necessária 

pela maioria das diretrizes, apesar de algumas evidências 

apontarem para potenciais benefícios como a diminuição 

do risco de aquisição de doenças sexualmente transmissí-

veis, profilaxia de infecções urinárias e desenvolvimento de 

câncer de pênis17,18. São consideradas indicações absolutas 

para a circuncisão a balanite xerótica e as balanopostites 

recorrentes, que afetam aproximadamente 2% das crian-

ças4,14,16. Aderências balanoprepuciais, cistos de esmegma, 

balonamento miccional e prepúcio não retrátil são condi-

ções fisiológicas, e os pais devem ser tranquilizados, sem 

necessidade de avaliação do especialista4. Adolescentes 

que não apresentaram resolução espontânea também têm 

indicação cirúrgica16. Indicações relativas incluem infecções 

urinárias de repetição, prepúcio com excesso de pele e epi-

sódios resolvidos de parafimose4,23. Além disso, os resulta-

dos recentes do tratamento tópico com corticosteróides são 

bastante promissores e tendem a limitar ainda mais a indi-

cação rotineira da circuncisão12,13,19.

Nosso estudo envolveu uma série de crianças 

com diagnóstico de fimose fisiológica, inicialmente avalia-

das entre 2006 e 2013, e que foram observadas por um 

período médio de 37,4 meses. Houve resolução espontâ-

nea em 45% dos pacientes. As crianças que apresenta-

ram resolução espontânea eram mais jovens no momento 

do diagnóstico inicial (44,2x60,3 meses; p=0,04) e foram 

observadas por um maior intervalo de tempo (48,5x28,2 

meses; p=0,003). Apesar da média de idade, na primeira 

consulta, ter sido mais elevada para os pacientes que não 

apresentaram resolução espontânea, as taxas de resolução 

espontânea pouco variaram entre as diferentes faixas etá-

rias (p=0,91), mostrando que esta evolução fisiológica pode 

ocorrer em diferentes grupos etários, desde antes dos cinco 

anos até em adolescentes com mais de dez anos de idade. 

Por esta distribuição ampla, não foi possível se estabelecer 

uma “idade de corte” para a ocorrência de resolução es-

pontânea.

A maior parte das crianças que foram observadas 

por um intervalo de tempo de no mínimo de cinco anos, 

apresentou resolução espontânea (p=0,03). Por outro lado, 

em nossa série, a maior parte dos casos foi acompanhada 

por um intervalo de tempo inferior a cinco anos. Das 39 

crianças que não apresentaram resolução espontânea, 32 

já haviam sido submetidas à circuncisão. O tempo médio 

de observação destes pacientes foi menor do que o dos 

pacientes que apresentaram resolução espontânea (26,3 

x 48,5 meses; p=0,002). Destes 32 pacientes operados, 
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19 (59,3%) apresentavam sintomas como balanopostites, 

parafimose ou infecções urinárias na consulta inicial, que 

justificam a antecipação da cirurgia4. Outros 13 pacientes 

(40,7%) permaneciam assintomáticos, mas foram opera-

dos após um breve período de observação, por terem sido 

os primeiros convocados para a cirurgia na lista de espera. 

Isto nos faz crer que muitos destes pacientes não apresen-

taram resolução espontânea simplesmente pelo fato de não 

terem sido observados por um tempo suficiente para que 

esta evolução fisiológica ocorresse.

A maioria das crianças era assintomática, tanto 

na primeira consulta, como no momento da reavaliação. 

Além disso, das crianças sintomáticas, a queixa clínica mais 

frequentemente relatada, nos dois momentos de avaliação, 

foi o balonamento miccional, que é realmente muito co-

mum e gera ansiedade aos pais, mas que deve ser consi-

derado como fisiológico e não representa uma indicação 

absoluta para a cirurgia4. Merece destaque o número sig-

nificativamente maior de pacientes com balanopostites no 

momento da primeira consulta, do que no momento da 

reavaliação. As orientações de cuidados e de higiene local, 

fornecidas aos pacientes na consulta inicial, podem explicar 

a diminuição deste sintoma durante o seguimento clínico. 

Todos os sintomas pesquisados estavam mais comumen-

te presentes na primeira consulta do que na reavaliação, à 

exceção dos episódios de parafimose. Isto pode ser explica-

do pelo fato de que a ocorrência desta complicação tende 

a aumentar ao longo do tempo, sendo mais comuns em 

crianças mais velhas4, 23.

Apesar de a maior parte dos pacientes assinto-

máticos apresentarem resolução espontânea, não foi pos-

sível estabelecer uma relação significativa entre a presença 

dos sintomas e a evolução da fimose fisiológica (p=0,2672). 

Isto é reforçado pelo fato de que 13 dos 34 pacientes sin-

tomáticos na primeira consulta apresentaram resolução es-

pontânea. 

Observamos, assim, que em nossa série de casos, 

o principal fator determinante para a resolução espontâ-

nea da fimose fisiológica foi o tempo de observação, pre-

ferencialmente em intervalos maiores que cinco anos. A 

presença de sintomas como episódios de balanopostites, 

parafimose ou infecções do trato urinário pode influenciar 

a evolução por determinar que estes pacientes sejam sub-

metidos à cirurgia mais precocemente. Apesar de toda a 

polêmica que ainda existe a respeito das indicações médicas 

para a realização da circuncisão, e dos potenciais benefícios 

da circuncisão neonatal de rotina, nossos achados reforçam 

a tendência atual mais conservadora em relação às indica-

ções de circuncisão em pacientes com fimose fisiológica. 

Dar “tempo ao tempo” é o mais importante passo para 

a resolução espontânea. Para isso, é de fundamental im-

portância explicar aos pais os motivos que justificam esta 

conduta conservadora e as reais chances de resolução es-

pontânea. Os riscos relacionados ao procedimento cirúrgi-

co-anestésico, os custos ao sistema de saúde, as altas taxas 

de resolução espontânea da fimose fisiológica e os índices 

de sucesso com o tratamento tópico, são motivos sufi-

cientes para limitar as indicações de circuncisão de rotina. 

Atualmente, em nosso serviço, limitamos as indicações de 

postectomia aos casos de fimose secundária, aqueles com 

episódios de balanopostites ou infecções urinárias de repe-

tição, após episódios de parafimose e aos adolescentes com 

fimose fisiológica que não tenham apresentado resposta ao 

tratamento tópico.

A B S T R A C T

Objective: to investigate spontaneous resolution rate of a series of patients with physiologic phimosis in relation to observation time and 

presence of symptoms. Methods: retrospective and longitudinal follow-up study of patients with physiologic phimosis, that did not apply 

topic treatment. These patients were invited for a new visit for reevaluation, or recent data were obtained by chart analysis. Spontaneous 

resolution rate was determined and statistically compared to age, presence of symptoms at first medical visit and time until reevaluation. 

Results: seventy one patients were included. Medium time of observation from first visit to reevaluation was 37.4 months. There was 

spontaneous resolution of phimosis in 32 (45%) patients. Children with spontaneous resolution were younger at initial diagnosis and were 

observed during a longer period of time. Most asymptomatic patients at first visit presented spontaneous resolution. However, it was not 

possible to stablish a significant relationship between presence of symptoms and evolution of physiologic phimosis. Conclusions: time 

of observation was the main determinant of spontaneous resolution of patients with physiologic phimosis, reinforcing the current more 

conservative approach regarding circumcision of those patients.

Keywords: Phimosis. Circumcision, Male. Child.
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